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Attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) has long been held to be a disorder of children and adolescents exclusively, but the persistence of symptoms into adulthood is now clearly recognised, often making it an enduring source of suffering and difficulties in various fields across the lifespan. The validity of adult ADHD as a diagnostic entity is now widely accepted and has received convincing support from recent epidemiological data and numerous genetic studies, mostly involving the dopaminergic system.
After describing the core symptoms of the disorder and presenting the ICD-10 and DSM-IV-TR criteria, the article highlights the difficulties encountered in the diagnostic process, which is frequently complicated by different comorbidities, such as substance abuse or dependence, anxiety, affective and personality disorders.
The pharmacological treatment is then reviewed. The use of methylphenidate, the firstline medication for treating the core symptoms of adult ADHD, is thoroughly discussed. In case of comorbidity the treatment could require other agents, mostly antidepressants, with a particular role for the norepinephrine reuptake inhibitors.
It is finally emphasised that the appropriate ADHD management of adult patients should include a multimodal approach, which could involve, depending on every individual case, cognitive-behavioural therapy, support groups and educational interventions.
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Vorbemerkungen
Bis vor einigen Jahren galt auch in Fachkreisen die weit verbreitete Meinung, dass es eine Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) im Erwachsenenalter nicht geben und sich diese, so bei einem Kind und Jugendlichen diagnostiziert, «auswachsen» würde. Epidemiologische Studien und Erfahrungen aus der klinischen Praxis -vor allem Aussagen von Eltern betroffener Kinderhaben jedoch zeigen können, dass dies nicht zutrifft. Zudem wurden in den letzten Jahren eine Reihe empirischer Studien publiziert, die eine erfolgreiche Behandlung auch bei Erwachsenen zeigen konnten. Ziel des Beitrags ist es, wichtige Entwicklungen und Ergebnisse der vergangenen Jahre darzustellen sowie diagnostische und therapeutische Möglichkeiten im Rahmen des aktuellen Kenntnisstandes aufzuzeigen. Die Autoren legen mit dieser Publikation einen in verschiedenen Arbeitsmeetings erarbeiteten Konsens vor, der als Ausgangspunkt für eine Guideline-Entwicklung dienen kann. 
Symptomatik, Diagnose und Differentialdiagnose
Die ADHS im Erwachsenenalter ist eine relativ junge Diagnose; ihre Kriterien orientieren sich an der Symptomatik des Kindesalters. Entsprechend ist es meist schwieriger, eine ADHS-Diagnose im Erwachsenen-als im Kindesalter zu stellen. Die ICD-10-Forschungskriterien bezeichnen die ADHS als hyperkinetische Störung. Hierfür wird das eindeutige Vorliegen eines abnormen Ausmasses von Unaufmerksamkeit, Überaktivität und Unruhe verlangt. Die Symptomatik muss situationsübergreifend auftreten (mehr als eine Situation, beim Erwachsenen zum Beispiel in der Partnerschaft und an der Arbeit) und einige Zeit andauern, darf jedoch nicht durch andere Stö-rungen wie Autismus oder eine affektive Störung verursacht werden. Die drei Kernsymptome werden mit entsprechenden Kriterien definiert (vgl. Tab. 1): Unaufmerksamkeit (9 Kriterien), Über-aktivität (5 Kriterien) und Impulsivität (4 Kriterien), wobei die Mindestzahl der Kriterien von allen drei Kernsymptomen (6/9, 3/5 und 1/4) erfüllt
w w w. s a n p . 
Fallbeispiel
Frau A. ist Mutter von zwei Kindern und arbeitet Teilzeit in einem Fitness-Center. Sie verlangt eine Abklärung auf das Vorliegen einer ADHS im Erwachsenenalter, da sie sich aufgrund der Diagnosestellung bei ihrem achtjährigen Sohn nicht nur an die eigenen Kindheitsprobleme wieder lebhaft erinnert, sondern auch festgestellt habe, dass sie selbst nach wie vor unter zahlreichen Symptomen leide.Auf genaueres Nachfragen berichtet sie über folgende aktuelle und frühere Probleme.Als Schü-lerin habe man sie oft als Tagträumerin und als faul bezeichnet, weil man ihr mehr zugetraut habe, als sie tatsächlich zu leisten vermochte.Am schwierigsten sei es für sie bis heute, Routinearbeiten konsequent zu erledigen. Dies sei der Grund, dass ihr Haushalt chaotisch sei. Im Freundeskreis sei sie aufgrund ihrer spontanen und oft frechen Art beliebt, andererseits habe sie gerade deswegen auch schon viele wertvolle Beziehungen verloren. Der gegenwärtige Arbeitsplatz komme ihr aufgrund der abwechslungsreichen Arbeit und ihrer Freude an körperlicher Aktivität entgegen, entspreche jedoch nicht ihren ursprünglichen beruflichen Ambitionen. Sie habe das Gymnasium mit grosser Unterstützung ihrer Mutter und mittels «Lernen auf den letzten Drücker» abgeschlossen, dann je-
w w w. a s n p . c h 1 5 8 n 5 / 2 0 0 7
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Kriterien der hyperkinetischen Störung der ICD-10 (F90.0; Forschungskriterien, gekürzt). 
Bereich Kriterien
S C H W E I Z E R A R C H I V F Ü R N E U R O L O G I E U N D P S Y C H I A T R I E
w w w. s a n p . c h 1 5 8 n 5 / 2 0 0 7 [14] [15] [16] . Häufig werden von ADHS-Patienten Schlafstörungen als unspezifisches Leiden geklagt [17] .
Sozial und ökonomisch relevant sind jedoch auch Verhaltensauffälligkeiten, die nicht als Erkrankungen klassifiziert sind, wie die Neigung zur Delinquenz, riskantes Verhalten (z.B. im Strassenverkehr und in der Sexualität), konflikthafte Partnerbeziehungen und das Scheitern in der Ausbildung und im Beruf. Daraus wird deutlich, dass die ADHS ganz erheblich zu den direkten Gesundheitskosten und ökonomischen Folgekosten beiträgt. Eine aktuelle Studie aus den USA benennt die ADHS als die zweitteuerste psychische Störung nach dem Alkoholismus. Bei der individuellen Untersuchung und diagnostischen Beurteilung eines Erwachsenen sollte nach der Diagnose der ADHS jedoch auch kritisch geprüft werden, ob vermutete oder vordiagnostizierte Komorbiditä-ten, insbesondere affektive Störungen oder Persönlichkeitsstörungen, tatsächlich vorhanden sind und eine zusätzliche Therapie erfordern oder ob nicht Kernsymptome der ADHS als zusätzliche oder als andere Erkrankung fehlgedeutet wurden.
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Deutschsprachige und validierte Untersuchungsinstrumente zur ADHS-Diagnostik (Beispiele).
Verfahren (Abkürzungen) Beispiel-Items
ADHS-Selbstbeurteilung (ADHS-SB)
Ich höre nicht richtig zu, wenn jemand etwas zu mir sagt.
Ich lasse mich bei Tätigkeiten leicht ablenken.
Ich bin zappelig.
Wender-Utah-Rating-Scale-Kurzform (WURS-K) Im Alter von acht bis zehn Jahren war ich zappelig und ner vös.
Im Alter von acht bis zehn Jahren war ich unaufmerksam und verträumt.
Im Alter von acht bis zehn Jahren verlor ich oft die Selbstkontrolle.
Wender-Reimherr-Interview (WRI) Aufmerksamkeitsstörungen:
Haben Sie Probleme, sich zu konzentrieren?
Sind Sie häufig geistesabwesend?
Sind Sie vielfach ein Tagträumer?
Lassen Sie sich leicht ablenken?
Fällt es Ihnen schwer, etwas zu tun, wenn Sie abgelenkt werden? [23] . Dabei steht die Therapie mit Antidepressiva [24] . In den meist kognitiv-behavioral orientierten Einzel-und Gruppentherapien ist neben der Psychoedukation unter anderem die Vermittlung von Selbstkontroll-/Managementstrategien zur Bewältigung der mit der ADHS assoziierten Problematik von Bedeutung. Ein wichtiger Baustein der Psychotherapie ist die Bearbeitung der mit der ADHSSymptomatik assoziierten Selbstwertproblematik. Ebenso finden Coaching-Ansätze ihre Anwendung.Von Bedeutung sind schliesslich auch die sich zunehmend entwickelnden Selbsthilfegruppen.
Fazit
Die ADHS kann zwischenzeitlich als eine hinreichend valide Diagnose auch für den Erwachsenenbereich angesehen werden. Eine sorgfältige Anamnese, ergänzt durch standardisierte Instrumente, ermöglicht eine zuverlässige Diagnose. Verschiedene Behandlungsangebote liegen inzwischen vor. Hier gilt es jedoch, die unterschiedlichen Evidenzstufen zu berücksichtigen.
Bezüglich der Pharmakotherapie mit Methylphenidat kommen Ebert et al. zu der Einschätzung Evidenzstufe Ib (mindestens eine randomisierte, placebokontrollierte Studie) [6] . Indessen liegen eine Metaanalyse [22] und eine weitere randomisierte, placebokontrollierte Studie [21] vor, aus denen ebenfalls die Effektivität der Behandlung belegt wird, so dass man zwischenzeitlich von der Evidenzstufe Ia (Metaanalyse randomisierter, placebokontrollierter Studien) ausgehen kann.
Die Datenlage hinsichtlich der Effektivität psychotherapeutischer Interventionen ist nach Ebert et al. gegenwärtig jedoch noch eher unbefriedigend [6] . In bezug auf eine Einstufung nach EvidenceBased Medicine (EBM) würde lediglich eine Evidenzstufe III (Evidenz aufgrund gutangelegter, nichtexperimenteller deskriptiver Studien) mög-lich sein. Bezüglich der Kombinationsbehandlung liegt diese noch tiefer bei einer Evidenzstufe IV (z.B. Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Experten, Konsensuskonferenzen). Inzwischen liegt nun auch hier die erste kontrollierte Studie vor [25] . Zur Wirksamkeit des Coachings gibt es bislang noch keine Daten.
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